Leiomiom uterin asociat cu eritrocitoză by Mişina, Ana
Buletinul AŞM116
LEIOMIOM UTERIN ASOCIAT CU ERITROCITOZĂ
Mişina Ana – dr. în med., şef secţie ginecologie chirurgicală,
Secţia ginecologie chirurgicală, IMSP Institutul Mamei şi Copilului, Chişinău, 
Republica Moldova
E-mail: anna_mishina@mail.ru, tel: (+ 37322) 83-24-65
Rezumat 
Articolul prezentat este consacrat unei complicaţii rare a leiomiomului uterin eritrocitozei sau „sindromul eritroci-
tozei miomatoase” (SEM). Autorul prezintă revista literaturii privind incidenţa, patogeneza, diagnosticul şi tratamentul 
SEM.
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Summary. Uterine leiomyoma associated with erythrocytosis
This article is described a rare complication of uterine leiomyoma – erythrocytosis or “myomatous erythrocyto-
sis syndrome” (MES). Author presented review of literature about incidence, pathogenesis, diagnosis and treatment of 
MES. 
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Резюме. Лейомиома матки ассоциированная с эритроцитозом 
В статье описано редкое осложнение лейомиомы матки – эритроцитоз или т.н. «миоматозный эритроцитоз-
ный синдром (МЭС)». Автор приводит обзор литературы о частоте, патогенезе, диагностике и лечении МЭС. 
Ключевые слова: лейомиома матки, эритроцитоз
Introducere
Leiomiomul uterin (fi broizii uterini) cea mai des 
întâlnită tumoră benignă care se manifestă de la 20 
până 50% femei. În jumătate de cazuri leiomiomul 
uterin nu se manifestă şi femeile rămân asimptomati-
ce. Printre complicaţiile leiomiomului uterin cel mai 
des întâlnite sunt: hemoragiile, sindromul de compre-
sie (compresia ureterelor, ocluzie intestinală), pro-
labarea nodulilor submucoşi, torsiune, transformare 
malignă [1].
O complicaţie destul de rară a miomului uterin 
este apariţia eritrocitozei – „sindromul eritrocito-
zei miomatoase (SEM)” (în literatura anglo-saxonă 
„myomatous erythrocytosis syndrome”). În articole-
le de specialitate sunt descrise cazuri unice al acestui 
sindrom [2-19]. Luând în consideraţie informaţia pre-
zentată descriem caz clinic propriu al SEM.
Caz clinic
Pacienta de 48 de ani (gravidă –2, pară – 2) s-a 
adresat cu acuze la mărirea abdomenului în volum 
şi prezenţa unei formaţiuni palpabile în cavitatea 
abdominală pe parcursul ultimilor trei luni. La exa-
minare clinică se determină o formaţiune tumorală 
dură, legată de uter, de mobilitate limitată, locali-
zată preponderent pe partea dreaptă a abdomenului 
cu răspândirea până la ribordul costal drept. Colul 
uterin fără patologie. În condiţii de ambulator a fost 
investigată: analiza generală de sânge – eritrocite – 
5.7x1012/L, Hb – 167 g/L, Ht – 56%, ceilalţi indici a 
hemogramei fără schimbări. Analizele biochimice în 
limitele normei. Efectuată tomografi a computeriza-
tă (Fig. 1, 2): în cavitatea abdominală se determină 
o formaţiune tumorală cu dimensiunile 32x15x16 
cm, de o structură heterogenă, cu originea uterină. 
Date de ascită şi metastaze nu se constată. Ficatul 
şi splina de dimensiuni normale. Altă patologie a 
organelor cavităţii abdominale nu s-au constatat. În 
baza datelor hemogramei s-a administrat pregătire 
preoperatorie îndreptată spre micşorarea viscozităţii 
sângelui şi îmbunătăţirea proprietăţilor reologice a 
sângelui (reopoligluchină, trental, pentoxifi lină, cu-
rantil). După tratamentul efectuat, pacienta internată 
pentru intervenţie chirurgicală în secţia ginecologie 
chirurgicală al IM şi C. 
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În mod planic cu anestezie generală s-a efectuat 
intervenţia chirurgicală: la revizia organelor abdomi-
nale se determină miom uterin multinodular gigant, 
o parte din noduli fi ind situaţi subseros pe peduncul 
(Fig.3). S-a efectuat histerectomie subtotală fără ane-
xe. La examenul macroscopic (Fig. 4) şi microscopic 
a preparatului înlăturat: leiomiom uterin cu focare de 
hialinoză. Perioada postoperatorie a decurs fără com-
plicaţii, cicatrizarea plăgii per prima. Pacienta exter-
nată la a 7-a zi postoperator. Supravegherea în dina-
mică a pacientei timp de 5 ani n-a depistat recidivarea 
leiomiomului şi indici de laborator normali a sângelui 
roşu (eritrocite, hemoglobina, hematocritul).
Discuţii
Pentru prima dată SEM a fost descris de Thom-
son AP şi Marson FGW în 1953 [2]. La momentul 
actual sunt stabilite criteriile de consens că pentru de-
terminarea SEM este obligatoriu de instalat trei com-
ponenţi: (1) miom uterin (ca regulă de dimensiuni 
mari); (2) eritrocitoză; şi (3) normalizarea indicilor 
hematologici după histerectomie [3].
Conform datelor LevGur M, Levie MD (1995) în 
literatura anglo-saxonă sunt descrise aproape 40 de 
cazuri al acestui sindrom [3]. Pentru concretizarea 
numărului de SEM descrise în literatură s-a efectu-
at sondaj în PubMed cu folosirea termenilor medi-
cali (MeSH Terms): „uterine fi broids”, „leiomioma”, 
„erithrocytosis” şi „polycytemia”. Datele clinice şi de 
laborator a pacientelor cu SEM sunt prezentate în ta-
belul 1.
Până în prezent nu este clar determinată patoge-
nia precisă a SEM şi se presupun câteva mecanisme 
de apariţie a acestui sindrom: (1) prezenţa şunturilor 
arterio-venoase în ţesutul miomului uterin; (2) pre-
zenţa hipoxiei locale în tumoră; (3) dimensiunile 
avansate a miomului uterin; (4) schimbarea duratei 
Fig. 1. Tomografi e computerizată (proiecţie 
sagitală): tumoră gigantă a uterului
Fig. 2. Tomografi e computerizată (proiecţie 
frontală): tumoră uterină cu situarea preponderent 
în regiunea dreaptă a cavităţii abdominale
Fig. 3. Miom uterin dimensiuni mari (poză intra-
operatorie)
Fig. 4. Leiomiom uterin înlăturat
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de viaţă a eritrocitelor; (5) stimularea producerii eri-
tropoetinei de către rinichi ca rezultat al compresiei 
ureterelor de către tumoră; (6) producerea nemijlocită 
a eritropoetinei de către leiomiomul uterin [3]. Trebu-
ie menţionat faptul, că datele literaturii demonstrează 
tendinţa studierii minuţioase a ultimului mecanism de 
apariţie a SEM [2-19].
Actualmente în literatura anglo-saxonă sunt de-
scrise cazuri de complicaţii majore a SEM cum ar 
fi  tromboembolia masivă a arterei pulmonare [4] şi 
tromboza ecstensivă a sinusului sagital şi sinusului 
transversal drept a creierului [5].
Problema pregătirii preoperatorii a pacientelor cu 
SEM este destul de controversată. Într-un şir de pu-
blicaţii este descrisă folosirea metodei de hemoexfu-
zie în calitate de corecţie temporară a SEM [5-13]. În 
alte studii se utilizează corejarea hemoconcentraţiei 
prin aplicarea preparatelor dezagregante [8].
În majoritatea cazurilor publicate se efectua his-
terectomie subtotală sau totală [4, 5-7, 10, 13, 14] şi 
numai în cazuri sporadice – miomectomie [8, 9, 11, 
15]. Este bine documentat faptul că intervenţiile chi-
rurgicale la pacientele cu leiomiom uterin asociat cu 
SEM sunt însoţite de o hemoragie masivă (≈ 2 – 3 l) 
[11,12].
Preponderent în cazurile publicate în literatură re-
feritor la SEM rezultatul histologic a preparatelor în-
lăturate s-au depistat tumori benigne fără transformare 
sarcomatoasă [2-19]. Examinarea imunohistochimică 
a depistat expresie pozitivă la desmină şi actina mus-
culară netedă [10]. Datele patomorfologice obţinute 
au sugerat argumentarea efectuării operaţiilor organ-
amenajante la pacientele de vârstă fertilă [8,11].
Tot odată la examenul imunohistochimic a fost 
stabilită o expresie citoplasmatică a eritropoetinei 
în celulele leiomiomului uterin şi lipsa ei în celulele 
normale a miometrului [6, 10-12,15,16].
Yokoyama Y. şi coaut. [16] prin folosirea meto-
dei radio-imunologice au studiat nivelul eritropoeti-
nei în ţesutul miomului uterin în caz de SEM şi fără 
acest sindrom şi au stabilit că nivelul acestui hormon 
a fost respectiv de 372mU/gr ţesut şi 65±15.3 mU/gr 
ţesut. Mai mult ca atât, a fost stabilit nivel mult mai 
înalt a eritropoetinei în venele uterine comparativ cu 
artere, respectiv 40 pmol/l vs. 12.7 pmol/l [6]. Ace-
leaşi rezultate ce ţin de nivelul înalt al eritropoetinei 
în ţesutul leiomiomului în caz de SEM au fost primite 
şi de alţi autori [11]. În caz de degenerare chistică a 
miomului nivelul înalt al eritropoetinei (422mU/ml) 
a fost depistat şi în componentul lichid [9]. În acelaşi 
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Kohama T. et al. 
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NR 20.3 65.5 18.3 IU/L NR 14.6 NR NR




NR 23 71 185 mU/ml NR NR NR NR
Michy T. et al. 
(2006)
52 11 cm 7.1 20.7 61.9 11.9 mU/ml NR 13.5 40.3 NR




NR 20.4 62.2 20.9 mU/ml NR NR 36.5 9.4 
mU/ml
Abdul Ghaffar 
NA. et al. (2008)
56 5.05 kg NR 22.1 62.6 NR NR 13.5 40.8 NR
Vlasveld LT. et al. 
(2008)
45 1235 g 5.69 NR 53 17 pmol/L NR NR NR 6.3 
pmol/l
Unosawa S. et al. 
(2009)




60 16×13×12 cm NR 18.4 NR 16.6 mIU/
ml
NR 12.6 NR 4.7 
mIU/ml
ER – eritrocite,  Hb – hemoglobina, Ht – hematocritul, EP- eritropoetina, NR – ne raportat
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timp trbuie menţionat faptul, că cantitatea plasmatică 
a eritropoetinei în caz de SEM varia de la indici nor-
mali [10-12, 14] până la destul de ridicaţi [8, 9]. 
Unul din mecanismele posibile al apariţiei SEM 
este considerată hipoxia cronică în ţesutul nodulilor 
miomatoşi (hialinoza sau degeneraţia chistică) ce sti-
mulează eliberarea eritropoetinei [13]. Ischemia cro-
nică poate fi  provocată de situarea pedunculată sub-
seroasă a miomului sau extraperitoneală [8,13]. La 
rândul său eritropoetina contribuie la angiogeneză, 
intensifi că mitozele în tumoră şi inhibă apoptoza, cea 
ce provoacă creşterea vădită a leiomiomului, ce este 
menţionat în majoritatea lucrărilor [2-19].
În toate cazurile menţionate, supravegherea în di-
ferite termene după operaţie se stabilea normalizarea 
indicelor de laborator a sângelui şi lipsa recidivării 
leiomiomului [2-19].
Concluzii 
Aşa dar, SEM este un sindrom paraneoplastic în 
caz de miom uterin, legat de producerea eritropoetinei 
de către tumoră. Conduita tratamentului preoperator 
nu este standartizată, iar studierea acestei probleme 
în viitor este destul de actuală. 
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